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 1.Радикальные операции при раке головки поджелудочной железы в настоящее время не 
дают желаемых результатов и сопровождаются относительно высокой послеоперационной ле-
тальностью и низкой выживаемостью пациентов. 
2.Адъювантная химиотерапия не влияет на сроки наступления прогрессирования заболева-
ния, но если химиотерапевтическое лечение продолжается на фоне прогрессирования – средняя 
продолжительность жизни пациентов, радикально оперированных по поводу рака головки подже-
лудочной железы, увеличивается. 
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Актуальность. По современным представлениям, активное хирургическое лечение гной-
ных ран подразумевает комплекс мероприятий, направленных на максимальное сокращение сро-
ков течения всех фаз раневого процесса с целью предельно приблизить его к заживлению первич-
ным натяжением. Лечение гнойной раны обязательно должно быть комплексным и включать хи-
рургическое вмешательство, рациональную антибактериальную, иммунокорригирующую терапию 
и целый ряд других методик [1]. Главным методом лечения ран остается активное хирургическое 
лечение, основными компонентами которого являются иссечение нежизнеспособных тканей, дре-
нирование и раннее закрытие раневого дефекта [2, 3]. Для закрытия ран используются различные 
виды швов, металлические скобы, кожная пластика, механизмы для сведения краев [4]. Однако 
многие из этих способов весьма сложны, требуют специального оборудования и не выполнимы на 
уровне базового звена системы здравоохранения. В связи с этим необходимо дальнейшее усовер-
шенствование методов хирургического лечения гнойных ран, в том числе и применения швов, ко-
торые характеризуются простотой и эффективностью.  
Цель исследования. Провести анализ эффективности разработанного способа этапно-
адаптирующего провизорного шва при лечении пациентов с гнойными ранами. 
Материал и методы. Проведено изучение течения раневого процесса и заживления ран у 
30 пациентов с гнойными ранами различного происхождения и локализации, находящихся на ле-
чении в отделении проктологии Государственного учреждения здравоохранения «Витебская го-
родская центральная клиническая больница» в период с 2013 по 2015 год.  
Дизайн исследования: проспективное простое контролируемое рандомизированное клини-
ческое испытание на двух параллельных группах пациентов. Рандомизацию осуществляли мето-
дом игральных костей. При выпадении четного значения пациента относили к основной группе, 
нечетного – к контрольной группе. Основная группа – 15 пациентов (9 мужчин (60%) и 6 женщин 
(40%)) с гнойными ранами после хирургической обработки флегмон (13 (86,67%)) и некроза куль-
ти бедра после ампутации (2 (13,33%)). В комплексном лечении пациентов данной группы приме-
нялся разработанный способ наложения этапно-адапти- рующего провизорного шва. Средний воз-
раст в выборке составил 54,26±3,72 года, площадь ран 87,26±20,92 см2 (от 20 см2 до 320 см2). Кон-
трольная группа – 15 пациентов (8 мужчин (53,33%) и 7 женщин (46,67%)) с гнойными ранами по-
сле хирургической обработки флегмон (12 (80%)) и некроза культи бедра после ампутации (3 
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(20%)). В лечении пациентов данной группы этапно-адаптирующий провизорный шов не приме-
нялся. Средний возраст в выборке составил 56,86±3,87 лет, площадь ран 72,06±16,18 см2 (от 21 см2 
до 220 см2). Основная и контрольная группы статистически значимо не отличались по полу, воз-
расту, наличию сопутствующих заболеваний, размерам раневых дефектов, количеству операций 
(р>0,05). 
Всем пациентам при поступлении и в процессе лечения проводилось общепринятое клини-
ческое обследование, включающее детальное изучение локального статуса (локализация патоло-
гического очага, сроки с момента возникновения и длительность течения гнойно-некротического 
процесса, оперативные вмешательства в анамнезе); выполнялись также общий и биохимический 
анализы крови, мочи, анализ крови на группу и резус, коагулограмма, ЭКГ. Планиметрию прово-
дили по методам Л.Н. Поповой (1942) и А.Н. Лызикова и соавт. (2008). Пациентам производилась 
хирургическая обработка гнойно-воспалительных очагов с максимальным иссечением нежизне-
способных тканей. Местное лечение ран осуществлялось антисептиками (септомирин, мукосанин, 
диоксидин, йодискин, 10% раствор хлорида натрия, 3% раствор перекиси водорода) и мазями на 
водорастворимой («Меколь», «Повидон-йод») и жировой (метилурациловая, гентамициновая, син-
томициновая эмульсия) основах. 
Эффективность лечения оценивалась по длительности фаз раневого процесса. Статистиче-
скую обработку полученных данных производили с помощью пакета программ Statistica. 
В комплексном лечении впервые применен разработанный способ этапно-адаптирующего 
провизорного шва (Уведомление о положитель- ном результате предварительной экспертизы по 
заявке на выдачу патента на изобретение Национального центра интеллектуальной собственности 
Республики Беларусь «Способ наложения провизорного шва» (№ заявки а 20150024 от 
19.01.2015г.) В иглу заправляют нить капроновую крученую белую нерассасывающуюся USP 2 
metric 5 длиной примерно 40 см, сложенную пополам. Отступив от края раны 1,5 см, прошивают 
перпендикулярно длине раны с двух сторон напротив друг друга кожу и подкожную клетчатку 
стежком в 1,5 см, делая выкол иглы у края раны через кожу. Через проколы протягивают 15 см ни-
тей и фиксируют их к кожно-подкожному лоскуту 4 хирургическими узлами. Таким образом, 
формируются длинный (15 см) и короткий (3,5 см) концы нити. Короткий конец срезается. В ходе 
лечения края раны временно сближают, завязывая длинные концы нитей «на бантики». При го-
товности раны к закрытию нити завязывают на хирургические узлы и накладывают отдельные 
швы на кожу. 
Результаты и обсуждение.  
Сроки наступления 1-2 фаз раневого процесса при лечении гнойных ран с применением 
этапно-адаптирующего провизорного шва приведены в таблице 1.  
 
Таблица 1. Результаты лечения гнойных ран (M±σ) 
Группа Очищение раны, сут. 
Появление гра-
нуляций, сут. 
Начало видимой 
эпителизации 
(краевая) 
Готовность раны к 
пластическому за-
крытию 
Основная 8,67+0,27 5,2+0,2 7,33+0,32 11,06+0,26 
Контрольная 10,33+0,32 6,13+0,19 8,53+0,35 12,86+0,27 
Р <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
 
Таким образом, в основной группе на 1,66 дня сокращалась длительность фазы очищения, 
отмечалось более раннее появление грануляций (на 0,93 дня), создавались условия для сокраще-
ния сроков регенерации эпителия (на 1,2 дня), подготовка к пластическому закрытию достигалась 
на 1,8 дня раньше. 
Выводы. Разработанный способ наложения этапно-адаптирующего провизорного шва ха-
рактеризуется технической простотой, удобством и может быть использован в комплексном лече-
нии ран. 
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Лечение лиц с распространенным перитонитом до настоящего времени остается сложной 
проблемой. Заболевание приводит к быстрому прогрессированию  эндогенной интоксикации,  тя-
желым  расстройствам гомеостаза и сопровождается летальностью от 20 до 60%, при послеопера-
ционном перитоните и развитии синдрома "полиорганной недостаточности" летальность достига-
ет 45-92,8% [1]. Результаты лечения пациентов с перитонитом на 80% определяются эффективно-
стью хирургической санации [4]. Распространённый перитонит часто сопровождается абдоми-
нальным компартмент синдромом. Высокое внутрибрюшное давления является одной из причин 
тяжёлых нарушений гемодинамики и полиорганной недостаточности в целом. Летальность при 
синдроме интраабдоминальной гипертензии достигает 42-68% [2]. Нами ранее показано, что риск 
развития внутрибрюшной гипертензии повышается у пациентов старше 60 лет, а увеличение внут-
рибрюшного давления более 10-15 мм рт.ст. является неблагоприятным прогностическим призна-
ком [3]. Повышение эффективности лечения перитонита требует комплексного решения данной 
проблемы. 
Цель: проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с распространён-
ным перитонитом и эффективность декомпрессии кишки при перитоните по данным материалов 
больницы скорой медицинской помощи. 
Анализировали результаты лечения 132 пациентов, находившихся в хирургических отделе-
ниях БСМП г Витебска по поводу перитонита.  Мужчин было 87, средний возраст 52,6±7,4 лет, 
женщин было 45, средний возраст 63,5±8,7 лет. Распространенный перитонит был у 73,3%,  мест-
ный у 26,7% пациентов Причиной перитонита в 23,3% случаев был острый аппендицит, в 37,5% 
случаев прободная язва. Также причиной перитонита были деструктивные формы холецистита, 
перфорация опухоли, деструктивный панкреатит, тромбоз мезентериальных сосудов с гангреной 
кишки, травма, дивертикулит, острая кишечная непроходимость.  
Реактивная стадия перитонита отмечена у 39,2% пациентов, токсическая у 51%, стадия по-
лиорганной недостаточности или абдоминальный сепсис была у 9,8%.  Все оперированы, 30,3% 
пациентов оперированы повторно от 2 (12,9%) до 12 раз (0,8%).  
У восьми пациентов с перитонитом вследствие кишечной непроходимости анализировали 
микробный спектр содержимого полученного по назогастроинтестинальному зонду. 
Объем операции определяли патологией и стадией перитонита. Устраняли причину пери-
тонита, выполняли лаваж и дренирование брюшной полости, выполняли декомпрессию кишечни-
ка. В случае абдоминального сепсиса, когда принималось решение о программной санации, уши-
валась только кожа. Каждую последующую операцию выполняли в зависимости от клинической 
ситуации спустя 24-48 часов. Из числа пациентов, оперированных повторно, изначально про-
граммная санация проведена у 23. Основанием для прекращения программного санирования слу-
жило умеренное количество светлого выпота, перистальтика. Для объективизации процесса ис-
